
L'EBM en pratique 


L analyse des discordances apparentes au cours 
du temps entre les etudes consacrees au traite- 
ment hormonal substitutif de la menopause - et 
■ qu'illustre bien I’article de J.-C. Thalabard 
contenu dans la monographie de ce numero « Menopause » 
(v. p. 372) - est un plaidoyer pour ce qui, depuis une 
dizaine d'annee, est apparu comme un nouveau concept 
en medecine : I' Evidence-based medicine (EBM), dont la 
traduction ne va pas de soi, puisque evidence signifie 
preuve et non pas evidence. 

Apres un inevitable debat entre specialistes, le plus 
grand nombre s’accordent desormais sur les termes de 
« medecine fondee sur des [niveaux de] preuves ». 

On peut rappeler brievement que I'EBM est nee 1 a la 
faculte McMaster dans I’Ontario anglophone, au Canada. 
Depuis le milieu des annees 1980, cette faculte experi- 
mente un nouveau curriculum, principalement caracte- 
rise par I'abandon quasi total des cours magistraux et des 
examens ecrits traditionnels, par la preeminence d'un 
auto-apprentissage par petits groupes d'etudiants 
supervises par un tuteur (chaque promotion ne compte 
qu'une centaine d'etudiants), par la priorite accordee a la 
resolution de problemes de sante individuels ou collec- 
tifs et enfin par I'utilisation privilegiee de I'EBM comme 
modele de raisonnement. Moyennant diverses adapta- 
tions, ce nouveau curriculum a connu un grand succes 
puisque de nombreuses ecoles de medecine de culture 
anglo-saxonne, puis, a travers le sas que constituent les 
facultes quebecoises, certaines facultes frangaises I'ont 
adopte. 

C’est plus tardivement, depuis le debut des annees 1990, 
que les reflexions menees a McMaster ont largement 
deborde le cadre de la formation initiale des etudiants, 
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pour s'ancrer sur des questions beaucoup plus « profes- 
sionnelles » comme la decision medicale, ses determi- 
nants 2 et plus largement revaluation de la qualite des 
soins. Celle-ci, et notamment revaluation de la qualite des 
pratiques medicales, se fonde sur la demarche dite de « la 
medecine fondee sur les preuves » (Evidence-based medi- 
cine) qui se definit comme « I 'integration des meilleures 
donnees de la recherche a la competence clinique du soi- 
gnant et aux valeurs du patient ». 3 S'agissant d’un modele 
de decision clinique (v. figure) et non d'une theorie de la 
connaissance, I'EBM est un instrument adapte a revalua- 
tion des pratiques. 

Concretement, il s’agit de suivre une demarche en 4 eta- 
pes, 4 visant a enclencher une dynamique d'amelioration 
continue de la qualite des soins. 

- Traduire les besoins d'information issus de I'activite cli- 
nique en questions structures (selon I'acronyme PICO: 
Patients, Interventions, Comparisons, Outcomes [criteres 
de jugement]). 

- Rechercher methodiquement dans la litterature les 
meilleures preuves permettant d'y repondre. 

- Evaluer la validite et I'utilite de ces donnees. Sur ce 
point, on peut relever une des principales limites de I'EBM, 
deja pointee par Thalabard. El le tient a la constitution des 
groupes d'etude d'ou sortent les « preuves ». Ces groupes 
issus de nombre de criteres d'inclusion et d'exclusion cor- 
respondent rarement a la population generale. 

- Mettre en pratique les conclusions et evaluer la perfor- 
mance ulterieure. 
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Valeurs du patient 



IBB Modele de decision Clinique selon I'EBM. 

Ce « processus d’autoapprentissage poursuivi tout au long 
de la vie professionnelle » 4 substitue une harmonisation des 
pratigues - autour du meilleur niveau de preuve demontre - 
a la variability des prescriptions souvent constatee. 

Son champ d’etude et duplication ne se limite pas a la 
seule activite clinigue du corps medical mais inclut tous les 
acteurs de la sante : paramedicaux, auteurs et promoteurs 
des recommandations de bonnes pratigues, autorites de 
tutelle, gestionnaires et financeurs du systeme, ensei- 
gnants universitaires, etc. C’est pourquoi la denomination 
6' Evidence-based health care (EBHC) remplace progressi- 
vement celle d’EBM et repositionne le modele dans une 
perspective de gestion medicalisee du systeme de soins. 
Integree a revaluation des pratiques, la demarche pre- 
sente schematiquement 4 avantages qui sont autant de 
gages d'efficience. 

• Responsabilisation : e n identifiant explicitement « la 
competence clinique du soignant » comme I’un des determi- 
nants de la decision, I'EBM reconnaTt le role des praticiens, 
valorise leur jugement et les associe pleinement au proces- 
sus. Les freins au changement, immanquablement suscites 
par toute tentative duplication autoritaire d'un referentiel 
externe, sont minimises, sinon leves. Politiquement, il s'agit 
d'une strategic de responsabilisation, voire de renforce- 
ment du pouvoir de decision ( empowerment ) des praticiens 
de premiere ligne, non d’une strategic coercitive. 

• Decision partagee :la prise en compte systematique 
des « valeurs du patient » satisfait a la fois a un imperatif 


ethique et a une evolution sociologique. Elle permet aussi 
de mettre en oeuvre des strategies d'influence (du com- 
portement des praticiens) mediees par les patients, dont 
I’efficacite est bien etablie. 

• Faisabilite: s'ils se declarent en majority favorables a la 
mise en application des preuves dans leur pratique per- 
sonnel^ - parce qu'ils y voient une garantie de security et 
d'eff icacite - les praticiens demandent a utiliser des « syn- 
theses de preuves adaptees a leurs besoins, elaborees par 
des collegues competents et independants », car eux- 
memes estiment ne pas avoir la disponibilite et les compe- 
tences necessaires. 5 Fait capital, la simple utilisation prag- 
matique de tel les syntheses suffit a assurer une qualite 
des soins satisfaisante, sans qu’il soit necessaire de d'etre 
un technicien accompli de I’EBM. 6 Des lors, la generalisa- 
tion de la methode devient concretement realisable. 

• Coherence: parce qu'elle repose sur un socle methodo- 
logique unique et scientifiquement fonde, I’ Evidence- 
based health care constitue un langage commun interdisci- 
plinaire et interprofessionnel, audible par tous les acteurs 
du systeme de sante dont elle facilite la cooperation. 

Ce modele devaluation differe sensiblement de celui des 
guidelines (Recommandations de pratique clinique 
[RPC]) 7 tel qu'il avait ete promu au milieu des annees 1990. 
L’EBM reconnaTt la valeur scientifique des guidelines 
quand elles sont developpees de maniere methodique et 
se fondent sur des niveaux de preuves explicites. Toute- 
fois, comme toute « preuve externe », elles ne peuvent 
s'appliquer aux cas individuels qu’apres avoir ete ponde- 
rees par les deux autres piliers de la decision : la « compe- 
tence clinique du praticien » et les « valeurs du patient » 
correctement informe. ■ 
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